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Sammendrag  
Med en stadig eldre befolkning i samfunnet øker også andelen slagpasienter som krever 
mobilisering og opptrening. Vi har sett på denne utfordringen med utgangspunkt i 
Hovseterhjemmets avdeling 3, hvor både fysioterapeuter og avdelingsleder forteller at 
slagpasienters funksjon faller raskt ved overflytning til langtidsavdeling. Vi har satt fokus på 
forbedringspotensialet vedrørende gjennomføringen av planlagte funksjonsbevarende øvelser 
og har kartlagt kunnskapsgrunnlaget for effekten av fysioterapi for sykehjemspasienter 
generelt og for slagrammede sykehjemspasienter spesielt. Kunnskapsgrunnlaget for at 
fysioterapi faktisk motvirker funksjonsfall hos slagpasienter på sykehjem er ikke entydig, men 
fagpersoner og mennesker med relevant arbeidserfaring hevder at fysioterapi og fysisk 
aktivitet bidrar positivt til pasientenes funksjonsnivå og trivsel. Dette er også i tråd med 
Helsedirektoratets retningslinjer ”NR 5.3.6 Rehabiliteringstilbud i senfasen” (1). 
Problemstilling: Hvordan redusere ytterligere funksjonsfall hos slagpasienter på 
langtidsavdeling på Hovseterhjemmet.  
Mål: Alle slagpasienter på avdeling 3 ved Hovseterhjemmet skal innen to måneder få 
gjennomført sine fem daglige, funksjonsbevarende øvelser.  
Indikator: Hvor stor andel av funksjonsbevarende aktiviteter fra sjekkliste som blir 
gjennomført hos hver slagpasient.  
Tiltak: 
1) Obligatorisk kompetanse- og opplæringskurs i funksjonsbevarende øvelser for 
pleiepersonalet, inklusive ufaglærte.  
2) Sjekkliste til aktivitetsplan med 5 funksjonsbevarende øvelser for hver slagpasient. 
En prosjektgruppe med representanter fra ledelsen, fysioterapeutene og pleierne blir ansvarlig 
for planlegging, initiering og evaluering på grunnlag av innsamlede sjekklister, personalets 
loggboksføring, pårørendekontakt og pasienterfaringer. Ut fra dette skal det vurderes om 
prosjektet fortsetter, utvides mht pasientgrunnlaget eller avsluttes. 
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Del I Innledning  
Slagpasienter er en stor og utfordrende gruppe i helsevesenet som medfører krevende arbeid 
på sykehus og deretter langtidsavdelinger ved sykehjem. Særlig gjelder dette daglig trening og 
enkel fysioterapi, som er viktig for å hindre funksjonsfall og fremme rehabilitering. Dette blir 
ofte neglisjert i det daglige ved langtidsavdelinger av forskjellige årsaker. Problemet med 
oppfølging av daglige funksjonsbevarende aktiviteter gjelder flere pasienter enn 
slagpasientene, men vi velger å avgrense oppgaven til å gjelde dem.  
Vi har sett på dette problemet på Hovseterhjemmets avdeling 3 (langtidsavdeling), hvor både 
fysioterapeuter og avdelingsleder forteller at slagpasienters funksjon faller raskt ved 
overflytning til langtidsavdeling. Torgeir Bruun Wyller (overlege i geriatri) bekrefter at dette 
er en erkjent og vanlig problemstilling. Helsedirektoratets nasjonale retningslinjer stadfester at 
”sykehjem bør gi tilbud om opptrening av funksjoner i form av fysioterapi/ergoterapi, 
stimulerende miljø og kompetent pleiepersonale slik at funksjoner kan vedlikeholdes og om 
mulig forbedres”(1), det foreligger altså et gap mellom anbefaling og praksis. 
På Hovseterhjemmet er det tre faggrupper som arbeider med den videre oppfølgingen av 
slagpasienter på langtidsavdelingen: Fysioterapeuter og ergoterapeuter, pleiere og 
avdelingsledelsen. Det kommer klart frem i intervjuer med hver fagruppe at det er forskjellig 
oppfatning av hva som er årsaken til problemene med videre oppfølging. Det blir særlig lagt 
vekt på problemer i forhold til kommunikasjon mellom instansene og ansvar for 
arbeidsoppgaver. Vi mener at det i denne situasjonen er mye som kan forbedres. Vi har tatt 
utgangspunkt i to hovedområder, som vi mener vil kunne forbedre pasientoppfølging på 
avdelingen: enkel obligatorisk kursing av pleiepersonalet og sjekkliste over oppgaver, som 
pasienten skal gjennomføre daglig ved hjelp av personalet. Denne listen vil korrespondere 
med ferdigheter som er tillært på kurset. En utvikling av pleiepersonalet fra passive tilskuere i 
oppfølging av enkle fysioterapioppgaver til aktive deltakere i den daglige treningen av 
pasienter, vil langt på vei forbedre pasienters og personalets hverdag. 
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Kunnskapsgrunnlag 
Problemstillingen hviler på antakelsen at fysioterapi har en positiv effekt på funksjonen til 
slagrammende på sykehjem. Søket etter dokumentasjon tar utgangspunkt i følgende PICO-
spørsmål: 
P: beboere og/eller slagpasienter på langtidsavdeling på Hovseterhjemmet (sykehjem) 
I: oppfølging med funksjonsvedlikeholdene/forbedrende aktiviteter (fysioterapi, ergoterapi, 
ADL-trening
1
) 
C: ingen oppfølging 
O: funksjonsforbedring, opprettholdelse av funksjon, hindre ytterligere funksjonstap 
 
I tillegg til å se på kunnskapsgrunnaget for effekt av fysioterapi for slagrammede på sykehjem 
er perspektivet utvidet til å gjelde effekt av fysioterapi for sykehjemsbeboere generelt. Dette 
fordi dokumentasjonen for populasjonen slagrammede bare gjaldt hjemmeboende og ikke de 
som var hjelpetrengende på sykehjem. Det utvidede perspektivet er således et kompromiss for 
å sikre best mulig kunnskap når optimal presis kunnskap ikke er tilgjengelig. 
 
Kunnskapsgrunnlaget gjennomgås og vurderes kritisk for begge populasjoner separat, og 
avsluttes med en oppsummerende felles konklusjon. Vedlagt er en skjematisk oversikt over 
studiene vi har vurdert (se appendix I). 
Fysioterapi for slagpasienter på sykehjem 
For slagrammede er fysioterapi en etablert og godt dokumentert del av rehabiliteringen i den 
første fasen fasen (innen fire måneder) etter slaget (1). Betydningen av fysioterapi i senfasen 
etter et slag er derimot mer diskutabelt. Det kommer tydelig frem i Helsedirektoratets 
retningslinjer for behandling og rehabiliterting av slagpasienter av 2010. Det slås fast at det er 
lite god dokumentasjon for at fysioterapi til slagrammede har særlig effekt i senfasen etter at 
antatt rehabiliteringspotensiale er hentet ut (NR 5.3.6 Rehabiliteringstilbud i senfasen) (1). 
Likevel anbefaler Helsedirektoratet at ”sykehjem bør gi tilbud om opptrening av funksjoner i 
form av fysioterapi/ergoterapi” og viser til at ”klinisk erfaring tyder på at forbedret aktivitet 
og gangfunksjon kan oppnås med trening også lengre ut i den kroniske fasen”. 
 
Et strukturert søk på systematiske oversikter i Cochrane Library og McMaster PLUS bekrefter 
inntrykket av at det er lite og tvetydig dokumentasjon på dette feltet. To kvalitetssikrede 
                                                 
1
 ADL= skala for å vurdere funksjonsnivå i forhold til aktiviteter i dagliglivet (2) 
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systematiske oversikter pekte seg ut som særlig relevante etter å ha lagt inn følgende søk: 
(stroke OR cerebrovascular accident) AND (nursing home patients) AND (physiotherapy 
OR rehabilitation OR physical therapy) AND (late phase OR one year OR six months), 
(stroke AND physiotherapy), (nursing home patients OR in need of care patients) AND 
stroke AND (physiotherapy OR physical terapy OR training). 
1) Noor Azah Aziz et al (3) 2009 konkluderer med at det ikke foreligger god 
dokumentasjon for at fysioterapibehandlig over et år etter et slag bedrer pasientens 
helsetilstand. Det ses kun en liten ikke-signifikant bedring i ADL. Det er verdt å bemerke at 
studien bare tar for seg pasienter som bor hjemme etter endt rehabilitering. Enkeltstudiene 
varierer noe i type intervensjon og utfallsmål, noe som gjør det vanskeligere å trekke entydige 
konklusjoner. 
2) Ferralleo et al (4) 2010 utfordrer konklusjonen fra ovennevnte artikkel og mener å 
kunne dokumentere at aktiv fysioterapi har en positiv effekt på mobilitet og ADL hos 
slagpasienter seks måneder etter slaget. Det bør bemerkes at forbedringen kun er signifikant 
for mobilitet. Enkeltstudiene har i enda større grad enn de to ovennevnte ulikt definerte 
intervensjoner og utfallsmål. Centre of reviews and Dissemination innvender at den 
dokumenterte effekten er så liten at den ikke er av klinisk betydning. 
Fysioterapi for sykehjemsbeboere 
Tilsvarende er det gjort et litteratursøk i the Cochrane Library og i McMaster PLUS for å 
undersøke effekten av fysioterapi for sykehjemsbeboere. Følgende søkeord er brukt:  
(elderly patients OR nursing home patients OR care home patients OR geriatric patients 
AND physiotherapy OR physical therapy OR training). (care home og nursing home ble 
også forsøkt). Søkene viser at det ikke finnes mange studier, som undersøker effekten av 
trening og fysioterapi for sykehjemspasienter. Det finnes ingen cochrane reviews som passer 
med søket. På McMaster PLUS finnes det noen oversiktsartikler og enkeltstudier. Disse 
reflekterer at sykehjemspopulasjonen er en heterogen gruppe. Etter søket står man igjen med 
fire kvalitetssikrede oversiktsartikler som gjelder hele sykehjemspopulasjonen. Omtalen av 
disse er basert på egen gjennomgang og Centre of Reviews and Disseminations vurdering. Da 
studier vurdert av disse står høyt i McMaster PLUS’s kunnskapspyramide antas det at det er 
rimelig å stole på deres konklusjoner 
1) Weening-Dijksterhuis et al. 2011 (5) finner signifikante positive effekter av fysisk 
trening for den fysiske formen til beboere på langtidsinstitusjon. For å underbygge dette 
trekkes det fram at flere studiene som ble gjennomgått, har vist effekt av trening på 
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fleksibilitet, koordinasjon, fysisk yteevne, ADL og balanse. Studiene var av varierende 
kvalitet i følge Centre of Reviews and Dissemination. 
2) Evans et al. 2003 (6) peker kun på to av studiene viser signifikante effekter av 
treningsprogram på beboernes funksjonsnivå. Resten av studiene kan ikke vise til signifikante 
forskjeller. Centre of Reviews and Dissemination er enige i konklusjonen. 
3) Drukker et al (7) 2001 konkluderer med at treningsintervensjon ikke påvirker 
falltendens og mobilitet hos eldre på institusjon. Centre of Reviews and Dissemination mener 
at studien er av begrenset kvalitet, men at de allikevel kan støtte opp under konklusjonen. 
4) Rydwik et al. 2004 (8) konkluderer med at det finnes sterk evidens for at fysisk trening 
bedrer fysisk styrke og mobilitet hos eldre pasienter på sykehjem. Jamfør standard kriterier 
for kvalitetssikring er det adekvat grunnlag for konklusjonen 
 
I tillegg til å gjøre søk på Cochrane og McMaster PLUS er sentrale fagpersoner kontaktet for 
å få mer opplysninger. Overlege og spesialist i geriatri, Torgeir Bruun Wyller, anbefalte en 
norsk litteraturstudie: Helbostad 2005 (9) som referer til enkeltstudier som viser at 
intensivering av fysioterapi og ergoterapiinnsatsen bedret mobilitet og ADL funksjon hos 
sykehjemsbeboere. Andre enkeltstudier peker mot at det samme tiltaket kan redusere 
pleiekostnader betraktelig. Helbostad anbefaler et treningsprogram ”som inkluderer 
basiskomponenter av fysisk form som muskelstyrke, fleksibilitet, balanse, koordinasjon og 
utholdenhet. Funksjonene som trenes bør likevel være knyttet til dagliglivets aktiviteter.” Det 
er også forelagt et konkret forslag til treningsprogram. Artikkelen beskriver ikke hvordan 
enkeltstudiene er inkludert og det går heller ikke inn på hvordan enkeltstudiene er 
kvalitetssikret.  
 
Det er vanskelig å trekke bastante konklusjoner ut av forskningsmaterialet som finnes på 
fysioterapi for sykehjemsbeboere. Oversiktsstudiene som er gjort, tar for seg en rekke 
intervensjoner av sprikende karakter som befinner seg under paraplyen fysioterapi. 
Intervensjonene kan være alt fra utførelse av enkle aktiviteter med pleiepersonell til aktiv 
trening med fysioterapeut. Det er også stor variasjon i utfallsmål, og det gir oss derfor lite 
sammenlignbare og tallfestede resultater. Etter å ha gjennomgått all denne dokumentasjonen 
mener vi likevel at vi har evidens nok til å si at fysioterapi har en positiv effekt for 
sykehjemsbeboere generelt. Det er da funksjonsnivå og mobilitet som i hovedsak trekkes fram 
av flere studier 
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Konklusjon kunnskapsgrunnlag 
Vi har på en systematisk måte kartlagt kunnskapsgrunnlaget for effekten av fysioterapi for 
sykehjemspasienter generelt og for slagrammende sykehjemspasienter spesielt. Det er 
dessverre for få sammenlignbare gode studier til at vi kan trekke en entydig konklusjon om at 
fysioterapi har positiv effekt. Hovedinntrykket er likevel at fysioterapi har en liten, men 
potensielt avgjørende positiv effekt. Virkningen har vært målbar for ADL og mobilitet målt 
som gangdistanse. På tross av manglende entydig stor dokumentert effekt merker vi oss at 
fagpersoner og mennesker med relevant arbeidserfaring entydig hevder at fysioterapi og 
fysisk aktivitet bidrar positivt til pasientenes funksjonsnivå og trivsel. I fravær av konklusiv 
evidensbasert kunnskap mener vi dette bør vektlegges. Gevinsten av bevegelse og aktivitet 
kan for øvrig synes så innlysende at ytterligere dokumentasjon ikke er nødvendig for å sette i 
verk et tiltak. Dette, kombinert med at fysioterapi ikke har noen åpenbar negativ effekt, gjør at 
vi går videre med prosjektet med støtte i kunnskapsgrunnlag og erfaring.    
Beskrivelse av praksis og utfordringer 
Bakgrunn 
Vi besøkte Hovseterhjemmet og snakket med avdelingsleder, fysioterapeut og pleiere ved 
langtidsavdelingen. Der fikk vi informasjon om rutiner og oppfølging av slagpasienter. 
Praksis er at slagpasienter først innlegges på en rehabiliteringsavdeling ved Hovseterhjemmet 
hvor det foretas en tverrfaglig vurdering og oppfølging av pasienten. Når pasienten har nådd 
sitt rehabiliteringspotensial, overføres pasienter til en langtidsavdeling dersom pasienten ikke 
er i stand til å klare seg i sitt eget hjem. Dette vurderes klinisk av fysioterapeuten.  
Utfordringer 
Hovseterhjemmet har dermed ansvaret for å sikre kvalitet i den videre oppfølgingen av 
slagpasienter, men grunnet mange forskjellige faktorer blir ikke dette utført optimalt: 
 Pleierne anser ikke det som sin arbeidsoppgave å følge opp funksjonsnivået til 
pasientene, grunnet tidspress, holdninger, vaner og praksis. 
 Fysioterapeutenes oppfølging av slagpasientene er begrenset på grunn av manglende 
kapasitet. Det er for hele avdelingen med 30 pasienter, kun to fysioterapeuter hver 
onsdag og annenhver fredag.  
 Det avholdes ukentlige tverrfaglige møter mellom avdelingsledelsen, fysioterapeuter 
og pleieavdelingen for å vurdere samtlige pasienter på avdelingen for å utarbeide 
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planer for hver pasient. Disse mangler faste rutiner i forhold til deltakelse og 
kontinuitet, særlig på pleienivå, som fører til at oppfølgingsplaner sjelden blir overført 
til den praktiske pleiehverdagen.  
 Planene, som utarbeides på de tverrfaglige møtene, finnes som skriftlige kopier på 
pasientens rom og i journalsystemet, Gerica. Ledelsen og fysioterapeutene forteller om 
manglende oppfølging av planene. Ledelsen begrunner dette med for dårlig 
kompetanse i Gerica. Pleiepersonalet derimot mener at dette i stor grad blir 
gjennomført. 
 Hovseterhjemmet har felles trim hver dag kl. 14. Det er svært få beboere som benytter 
seg av dette. Avdelingsleder mener de ansatte kan gjøre mer for å overbevise beboerne 
om å trene. Pleierne derimot støtter seg på at pasientene ikke ønsker å trene. 
 Det er pr. i dag fire sykepleiere, åtte hjelpepleiere og ca. 20 pleieassistenter ansatt. På 
hver dagvakt er det ti personer på jobb, åtte av de jobber i stell hvor av tre er 
ufaglærte. Mange av de ufaglærte har også manglende norskferdigheter. Sykdom blant 
ansatte gjør også at det noen ganger er vanskelig å gjennomføre alle planlagte 
oppgaver. Det foreligger derfor både språk og kompetanseproblemer. 
 Hovseterhjemmet har en onsdagsskole for de ansatte med opplæring om relevante 
temaer. Dette er åpent for alle ansatte og avdelingsleder oppfordrer alle til å delta. Det 
er pr. i dag ingen krav om deltagelse. Ingen av pleierne som ble intervjuet hadde 
kjennskap til dette tilbudet. 
For å gi et mer oversiktlig bilde av utfordringene ved avdelingen illustreres dette med et 
fiskebeinsdiagram. 
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Problemstilling, mål, indikator og tiltak 
 
Problemstilling: Hvordan redusere ytterligere funksjonsfall hos slagpasienter på 
langtidsavdeling på Hovseterhjemmet.  
Mål: Alle slagpasienter på avdeling 3 ved Hovseterhjemmet skal innen to måneder få 
gjennomført sine fem daglige funksjonsbevarende øvelser. 
Indikator: Hvor stor andel av funksjonsbevarende aktiviteter fra sjekkliste, som blir 
gjennomført, hos hver slagpasient.  
Andel utførte aktiviteter vil derfor være en prosessindikator. Denne viser indirekte 
måloppnåelse. Per i dag har det vært forsøkt med aktivitetsplaner og sjekklister laget av 
fysioterapeutene, uten at disse har vært brukt. Dermed er baseline for utførte 
funksjonsbevarende aktiviteter null. Sjekklisten skal være lett tilgjengelig slik at det er enkelt 
og registre. Det vil være enkelt å tolke og måle måloppnåelse med denne indikatoren. På 
Hovseterhjemmet brukes ingen objektiv skala for å måle funksjon hos pasientene. Det blir 
dermed omfattende og vanskelig gjennomførbart å bruke en resultatindikator (10).  
Tiltak  
Ut ifra samtale med enhetsleder, fysioterapeut og pleiere, og målet for forbedringsprosjektet 
er følgende hensiktsmessige og nødvendige tiltak: 
 Obligatorisk kompetanse- og opplæringskurs i funksjonsbevarende øvelser for 
pleiepersonalet, inklusive ufaglærte. Kurset skal være  på to timer, med vekt på enkle 
treningssituasjoner. Det skal ikke være nødvendig å kjøpe inn nytt utstyr. Kurset 
avholdes ved prosjektets start for alle ansatte, deretter etter behov for nyansatte. For å 
involvere og sikre god kvalitet vil fysioterapeutene ha ansvaret for å velge ut enkle 
aktiviteter og holde kurset, eksempelvis 15 aktiviteter med utgangspunkt i Barthels 
ADL–indeks (2). Kurset kan legges til onsdagsskolen for å lette gjennomføring og for 
minimere bruk av økonomiske ressurser. Kurset holdes før oppstart av 
forbedringsprosjektet. Opplæring regnes for å være et lite effektivt tiltak. Det er derfor 
viktig å skape et massivt engasjement slik at de ansatte forstår verdien og nytten av 
dette (11). En annen utfordring med tiltaket er at sykehjemmet er underbemannet med 
fyisoterapeuter. Slik praksis er i dag følges ikke øvelsene fra fysioterapeuter opp i det 
hele tatt, så på sikt vil dette kunne være med på å lette arbeidet til fysioterapeutene.  
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 Sjekkliste til aktivitetsplan med fem funksjonsbevarende øvelser for hver slagpasient. 
Denne skal basere seg på det obligatoriske kurset og være utarbeidet av 
fysioterapeutene, som eksempelvis velger fem viktige funksjonsbevarende aktiviteter 
for hver slagpasient. Sjekklisten kopieres opp, og den legges daglig i pasientperm og 
på pasientrom av ansvarlig primærkontakt. Sjekklisten gjennomgås daglig på 
vaktskifte av ansvarlig primærkontakt sammen med overlappende pleier. Deretter 
legges utfylt sjekklister i en egen perm, og gjennomgås av primærkontakt hver uke og 
på tverrfaglig møte annenhver uke. Dette er angivelig et moderat effektivt tiltak (11). 
Utfordringene ved tiltaket er at pleierne kan oppfatte dette som en kontrolliste i stedet 
for en huskeliste, og føle et større arbeids- og tidspress. Dette kan føre til at tiltaket i 
ytterste konsekvens ikke blir gjennomført. Det er derfor viktig med en god 
prosjektplan som involverer pleierne. 
 
Gjennomføring, organisering og evaluering  
Et Ganttdiagram (12) presenteres for å gi en systematisk oversikt over den praktiske 
gjennomføringen av forbedringsprosjektet. Under tabellen gis det ytterligere informasjon til 
enkelte oppgaver i tabellen. Viktige milepæler/oppgaver i gjennomføringen er møte med 
personalgruppen og møte i tverrfaglig gruppe, som også fungerer som prosjektgruppe. 
Tiltakene er også presentert i tabellen for å gi en oversikt over gjennomføringen av disse. 
Angivelse av uke i tabellen er kun ment for å gi en systematisk oversikt, det vil si at det ikke 
er en konkret tidsangivelse, men kan endres og tilpasses lokale forhold. ”Ukenummer” byttes 
ut med korrekte kalenderuker.  
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    Ukenummer  
Oppgave Ansvar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
    Planleggingsfase Start Utføringsfase Kontroll   
Utføringsfase 
Kontroll 
Utvikling av 
forslag til 
individuell 
aktivitetsplan og 
sjekkliste 
Fysioterapeut *             
Møte/kontakt med 
personalgruppen 
Avdelingsleder  *  *     *    * 
Møte tverrfaglig 
gruppe 
(=prosjektgruppen) 
Primærkontakt 
Avdelingsleder 
*  *  *  *  *  *  * 
Kontakt med 
pårørende og 
pasient 
Primærkontakt   *      *    * 
Opplæring av 
ansatte  
Fysioterapeut    *          
  
Kontroll av 
sjekkliste til 
aktivitetsplanen  
Primærkontakt     * * * * * * * * * 
 
Møte/kontakt med personalgruppen legges til en dag og tid hvor flest mulig faste ansatte er 
tilstede og som ikke interfererer med arbeidsoppgaver. Viser det seg at et slikt møte ikke er 
praktisk gjennomførbart i forhold til antall tilstedeværende, kan informasjonsutvekslingen 
foregå per mail/infoskriv i hylle, med tilbakemelding fra personalet på problemstillinger nevnt 
nedenfor på mail/loggbok. Loggbok vil fungere som et skriftlig bindeledd mellom 
personalgruppen og tverrfaglig gruppe, hvor personalet kan gi tilbakemelding, skrive ned 
opplevelser og meninger i forhold til prosjektets gang i avdelingen. Loggboken vil ligge lett 
tilgjengelig på vaktrommet til enhver tid. 
Møte i tverrfaglig gruppe (=prosjektgruppen) gruppen er den allerede eksisterende 
tverrfaglige gruppen på avdelingen, bestående av fysioterapeut, primærkontakt og 
enhetsleder, med møte hver 14.dag. Det er ønskelig at gruppen består av ytterligere en 
representant fra pleiepersonalet, for å skape en sterkere forankring av prosjektet i 
personalgruppen. 
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Planleggingsfase 
Møte i tverrfaglig gruppe (=prosjektgruppen):   
Uke 0: Klargjøring og felles oppdatering av tiltak, mål og indikatorer. Gjennomgang av de 
aktuelle pasientene. Forberedelse til personalmøte, utarbeide infoskriv til personalgruppen, 
loggbok. Utarbeidelse av sjekkliste til aktivitetsplan av fysioterapeut, som beskrevet under 
tiltak. 
Møte/kontakt med personalgruppen: 
Uke1: Presentasjon av forbedringsprosjektet; kunnskapsgrunnlag, dagens praksis, hensikt med 
forbedring, mål og tiltak i prosjektet. Informasjon om gjennomføringen, aktivitetsplan og 
sjekklister, opplæring og loggbok. Informasjonsskriv om prosjektet legges igjen på 
personalrom (eventuelt i hyllen til den enkelte ansatte hvis det finnes). Idèmyldring rundt 
disse temaene: Hvordan klare tiltakene? Ideer til ”gulrøtter” og fordeler til personalgruppen? 
Hvordan motivere hverandre? Videre må det drøftes tanker rundt hva som kan skape 
begrensninger eller vanskeligheter for gjennomføringen av tiltaksplanen, og løsningsmodeller. 
Møte i tverrfaglig gruppe (=prosjektgruppen): 
Uke 2: Endringer av tiltak, aktivitetsplan eller annet i forhold til innspill fra personalgruppen. 
Kontakt med pårørende og pasient: 
Uke 2: Informasjon om forbedringsprosjektet. Pårørende og pasientens meninger, tanker og 
nåværende tilfredshet med pleie og tilbud.  
Møte/kontakt med personalgruppen: 
Uke 3: Tilbakemelding til personalgruppen på eksakt utforming av prosjektet, og eventuelle 
endringer gjort i henhold til innspill fra forrige personalmøte.  
 
 
Utføringsfase  
(Her er to runder i prosjektet skissert) 
Møte i tverrfaglig gruppe (=prosjektgruppen): 
Uke 4/6/10: Statusoppdatering. Uke 6/10: Primærkontakt legger frem sjekklister. 
 Uke 6/10: Gjennomgang loggbok. 
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Kontroll/evaluering 
(Her er to runder i prosjektet skissert) 
Møte/kontakt med personalgruppen: 
Uke 8/12: Evaluering og tilbakemelding fra personalgruppen. Hvordan opplever 
personalgruppen deres arbeidsdag etter implementering av tiltak? Opplever de forbedring? 
Hvordan opplever de funksjonen og tilfredsheten til aktuell pasientgruppe? 
Kontakt med pårørende og pasient: 
Uke 8/12: Informasjon om resultater fra forbedringsprosjektet, og prosjektets videre gang. 
Pårørende og pasientens meninger og tanker om hvordan prosjektet har forløpt 
Møte i tverrfaglig gruppe (=prosjektgruppen): 
Uke 8/12: Gjennomgang statistikk for sjekklister, loggbok og kontakt med pårørende og 
pasient. Hva har gått bra og hva har gått mindre bra? Hva har vært hindringer? Hva kan gjøres 
annerledes? Har vi fått en forbedring og måloppnåelse? Ny runde i PUKK-sirkel
2
 (13) med 
endringer? Inkludere flere pasienter? Kan forbedringene implementeres i daglig drift? 
Ledelsesutfordringer ved Hovseterhjemmet 
Enhver endring, både store, gjennomgripende, men også mindre og avgrensede, må være 
forankret i ledelsen. Ledelsen i denne sammenhengen defineres som 
enhetsleder/avdelingsleder underlagt daglig leder. Lederoppgavene i forhold til 
endringsprosjektet er todelt og består av konkrete ansvarsoppgaver i utførelsen av tiltakene 
samt et overliggende ansvar for tilrettelegging, motivering og igangsetting. Tanken er at 
ledelsen som verdibærer og ansvarlig for hovedretningen for organisasjonen, må ta ansvar for 
initiering, retning og resultatskontroll av endringsprosessen. De må ta utgangspunkt i den 
overordnede målsetningen for virksomheten og sørge for at denne deles av samtlige ansatte: 
Vårt verdigrunnlag bygger på et helhetlig menneskesyn. Alle på Hovseterhjemmet skal 
møtes med god informasjon, vennlighet og respekt. Våre verdier er kompetanse, 
engasjement og hjelpsomhet. Vår visjon er ”Å styrke individet”. 
Målsettingen for endringsprosjektet samt tiltakene er i tråd med overordnede mål for 
virksomheten, med vekt på kompetanse, engasjement og hjelpsomhet.  
                                                 
2
 PUKK-sirkel = modell for forbedringsarbeid. Planlegge, Utføre, Kontrollere og Standardisere. Modellen er 
brukt ovenfor i teksten til tabellen for gjennomføring av prosjektet.  
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Når ledelsen så skal implementere tiltakene, vil de møte ulik motstand hos de ulike 
faggruppene. Den mest i øyenfallende problemstillingen er at planene og hovedoppgavene til 
en faggruppe (fysioterapeutene) skal gjennomføres og følges opp av en annen faggruppe 
(sykepleierne, hjelpepleierne og pleieassistentene). Dette kan også skape grobunn for interne 
konflikter på arbeidsplassen, om ikke ledelsen mestrer å involvere alle på en god måte. Hvis 
pleiepersonalet hevder prosjektets problemstilling ikke oppleves som et problem i det hele 
tatt, kan årsakene være mange. De har ikke fått del i en felles forståelse av viktigheten av 
fysikalsk oppfølging med aktiviteter, eller de mener at pasientene allerede får den 
oppfølgingen de skal ha. Videre kan de argumentere at dette ikke er deres primæroppgaver og 
at de i hvert fall ikke har fått nødvendig opplæring til å utføre oppgavene. Det er heller ikke 
unaturlig med en generell motvilje mot ekstra ansvar og oppgaver uten ekstra kompensasjon. 
Da blir det en viktig oppgave for ledelsen å få fram at kompetanseheving blir gitt og er en 
forutsetning, videre at disse oppgavene blir en integrert del av pleiernes arbeidsfelt.  
Videre må ledelsen motivere f.eks gjennom positiv forsterkning, som ros eller annen 
belønning. I følge kognitiv evalueringsteori skilles det mellom to motivasjonssystemer, ytre 
og indre motivasjon. Tradisjonell belønning, som lønn og frynsegoder, er da en ytre 
motivasjon fordi den ikke er innebygget i selve arbeidsutførelsen (14). Det blir viktig for 
ledelsen å fokusere på pasienttilfredshet i forlengelsen av det utførte arbeidet, samt verdien av 
at de enkelte arbeidsoppgavene oppfyller sykehjemmets formål. En ytterligere gevinst mer 
direkte for personalet, er at friskere pasienter er lettere og mer givende å pleie og mer 
stimulerende å være sammen med. Ledelsen må gjennom dette også oppgradere pleiernes 
fokus på å motivere pasientene til deltakelse i den daglige fellestrimmen. Tilfredse pasienter 
og pårørende genererer positive tilbakemeldinger til personalet, og pasientene vil bli lettere å 
få med på aktiv deltakelse. Dette blir en positiv selvforsterkende sirkel. 
Det må settes et spesielt fokus på kommunikasjonaspektet både i innledningsfasen, og ikke 
minst i selve prosessfasen hvor samarbeidet fysioterapeut – hjelpepleier blir en prøvestein og 
en nøkkel i en eventuell suksess. Brist i kommunikasjon angis ofte som en hovedårsak til lav 
produktivitet og dårlig trivsel på en arbeidsplass (14). Ved å være representert i 
prosjektgruppen vil begge disse faggruppene oppleve å bli hørt og å ha innflytelse. Det er 
avgjørende både for et positivt resultat innenfor prosjekttidsrammen, men også for prosjektets 
viderføringspotensiale og levedyktighet (15). Et annet nyttig redskap i denne forbindelsen er 
onsdagsskolen, men det krever bedre informasjonsrutiner så lenge flere pleiere tydeligvis ikke 
kjente til denne. Ledelsen påpeker at det er en for dårlig kompetanse i bruk av Gerica. Hvis 
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dette fremdeles skal være sentralt i gjennomføringen av fysioterapiplanene, må ledelsen ta 
ansvaret for nødvendig opplæring. 
Disse fokusområdene og ledelsens ansvar for dem er belyst i litteratur om endringsledelse, 
spesielt Professor John P. Kotter ved Harvard Business School i Boston (16). Han har 
gjennom grundige bedriftsstudier identifisert åtte hovedårsaker til mislykkede endringsforsøk 
med tilhørende fem råd for å lykkes:  
1. Skape kriseforståelse – endring er nødvendig 
2. Etablere en allianse med makt til å gjennomføre endringen (prosjektgruppe) 
3. Ha en klar visjon 
4. Kommunisere visjon og strategi 
5. Fjerne hindringer og gjøre folk i stand til å arbeide på nye måter 
Diskusjon og konklusjon 
Vi har vurdert om forbedring av fysioterapitilbudet et er et godt og gjennomførbart tiltak for å 
redusere funksjonsfall hos slagpasienter på Hovseterhjemmets langtidsavdeling. 
Konklusjonen er at tiltaket bør forsøkes i liten skala, vurderes og eventuelt utvides.  
Problemet med funksjonsfall hos pasienter på lagtidsavdelingen er entydig bekreftet av 
avdelingsleder og fysioterapeuter ved Hovseterhjemmet og norske autoriteter innen geriatri. 
Funksjonsfall oppleves belastende for pasienter og pårørende og medfører betydelig 
merarbeid for pleiere. Sett i lys av det stadig økende antall eldre er det avgjørende å sørge for 
at sykehjemspasienter opprettholder sin optimale funksjon. Problemets karakter og størrelse 
forsvarer utvilsomt at man bør gå langt i å implementere effektive tiltak. 
Kunnskapsgrunnlaget for at fysioterapi faktisk motvirker funksjonsfall hos slagpasienter på 
sykehjem er ikke entydig. Vi konkluderer likevel med at manglende fullgod dokumentasjon 
ikke skal være et hinder for å gjennomføre prosjektet.  
Dagens praksis på Hovseterhjemmets langtidsavdeling avslører en rekke utfordringer. Vi 
fremhever at sviktende kommunikasjon mellom ulike ledd er et gjennomgripende problem. 
Pleiepersonalets innstilling og manglende erkjennelse av problemstillingen kan være 
flaskehalser for å få gjennomført prosjektet. På bakgrunn av Helsedirektoratets nasjonale 
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retningslinjene hvor der stadfestes at ”sykehjem bør gi tilbud om opptrening av funksjoner i 
form av fysioterapi/ergoterapi, stimulerende miljø og kompetent pleiepersonale slik at 
funksjoner kan vedlikeholdes og om mulig forbedres”, må vi si at det er et gap mellom 
anbefaling og praksis. 
Vi mener våre valg av tiltak, mål og indikator er et godt kompromiss mellom hva som er 
effektivt og hva som er gjennomførbart. Vi er klar over at tiltakene kurs og sjekklister har sine 
begrensninger, men argumenterer for at disse kan minimeres gjennom godt lederskap og 
gjennomtenkt organisering av prosjektet. Valget av prosessindikator er suboptimalt da vi helst 
også skulle inkludert en resultatindikator. Gitt situasjonen på Hovseterhjemmet ville innføring 
av en resultatindikator innebåret for store endringer i dagens praksis.  
Vi har utformet en forholdsvis detaljert plan for selve gjennomføringen av prosjektet. 
Resultatet speiler ønsket om å gi et mest mulig konkret bilde av hvordan prosessen kan legges 
opp. Det er grunn til å fremheve at det meste av møtevirksomheten vi legger opp til foregår 
innen rammene av allerede eksisterende møteplaner. Vi har bestrebet oss på at mange av 
tiltakene skal innebære minst mulig omveltning ved å forbedre eksisterende rutiner snarere 
enn å erstatte disse. 
Ledelsens evne til å kommunisere viktigheten av prosjektet, engasjere og involvere 
medarbeiderne er et springende punkt i prosessen. Det er avgjørende at ledelsen formidler og 
grunngir at økt daglig aktivitet på sikt vil lette pleiernes arbeidshverdag (19). Vi poengterer at 
det er spesielt problematisk at tiltaket styres av fysioterapeutene mens pleierne skal utføre det 
meste av oppgavene. Dette, kombinert med pleiernes varierende erkjennelse av problemet, 
manglende eierskap til prosjektet og opplevelse av ikke å ha nok tid, er potensielle hindre for 
at prosjektet lykkes. 
Ankepunktene mot at prosjektet kan være en suksess er reelle og må diskuteres i den omtalte 
”prosjektgruppen”. Vi mener innvendingene mot prosjektet veies opp av behovet for å ta tak i 
problemet med fallende funksjon hos sykehjemspasienter. Det taler til prosjektets fordel at 
endringene er relativet få, er av liten dimensjon og innebærer begrensede økonomiske 
omkostninger.  
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Appendix I Oversiktsstudie n RCT Intervensjoner  Utfallsmål  Resultat 
For sykehjemspasienter generelt:     
Weening-Dijksterhuis et al. 2011  
 
 
27 
n=417 
Range of motion, 
 balance training, resistance training, functional 
training, Tai Chi, strength training, endurance 
training, flexibility training and gait training alone 
and in combination 
Balance, ADL, disability, co-
ordination, endurance, flexibility, 
muscle strength, frailty, physical 
activity, functional performance and 
institutionalisation 
Effekt av trening på fleksibilitet, 
koordinasjon, fysisk yteevne, ADL og 
balanse.  Ikke tallfestet.  
 
 
Evans et al. 2003 
 
 
 
5 Ulike treningsprogrammer ledet av fysioterapeut eller 
pleiepersonell  
Functional Independence Measure, 
Timed get up and go (TUG), Berg 
Balance Scale, Physical Performance 
test (PPT), chair to stand time, 
Barthel og Katz index. 
To av studiene viser signifikante effekter av 
treningsprogram på beboernes funskjonsnivå. 
Ikke nærmere tallfestet.  
Drukker et al 2001  
 
12 
n=830 
Ulike treningprogrammer som inneholdt en eller flere 
komponenter av styrke, utholdenhet, balanse og 
fleksibilitet 
Muscle strength, chair-rise time, 
balance, gait or gait speed, falls, 
mobility, functional ability, 
endurance and flexibility 
Kan ikke vise effekt. 
Rydwik et al. 2004  
 
16 
"Fysisk trening", ikke nærmere spesifisert 
Muscle strength, mobility , gait, ADL, 
balance, endurance and range of 
motion 
Sterk evidens for at fysisk trening bedrer 
fysisk styrke og mobilitet. 
Ikke tallfestet.  
Helbostad 2005  
 
- 
"Fysisk trening", ikke nærmere spesifisert 
Fysisk funksjon, fall og fallskader, 
inkontinens, MMS og pleiekostnader. 
Referes til enkeltstudier som viser bedret 
mobiliet og ADL funksjon. Reduserte 
pleiekostnader.  
For slagpasienter på sykehjem:      
Noor Azah Aziz et al 2009 
5 
n= 
”interventions provided by a qualified physiotherapist, 
occupational therapist or multidisciplinary staff, or 
under the  supervision of qualified therapy staff 
working with patients to improve ADL and to reduce 
disability 
death or poor outcome (deterioration, 
dependency, institutionalisation) and 
performance in ADL 
Kun en av de fem inkluderte studiene hadde 
død eller økt pleiebehov som utfallsmål. 
Riktignok viste denne studien en 26 % 
signifikant forskjell i favør av 
intervansjonsgruppen 
Tre av studiene benyttet Barthels Index for 
registrering av ADL som utfallsmål. Samlet 
resultat for disse studiene viste en svært liten 
og ikkesignifikant forskjell mellom 
intervensjns- og kontrollgruppen.  
Ferrarello et al 2010  
15 
n= 
”conventional therapeutic approaches (neuromuscular 
interventions, practising functional activities, muscle 
strengthening and application of assistive equipments) 
were combined, with the aim of improving mobility or 
independence” 
forbedring av ADL målt med ulike 
verktøy og gangdistanse 
liten ikkesignifikant forbedring i ADL 
gangdistansen økte signifikant i 
intervensjonsgruppen med en gjennomsnittlig 
økning på 20 m. på 6 min. (95% CI 3,6 til 36) 
og en hastighetsøknin på 0,05 m/s på 10 meter 
(95% CI 0,008 til 0,088 
 
